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Sammendrag 
 
Tittel: Personer med aldersdemens: Identitet, egenverd og kommunikasjon 
 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier gjennom kommunikasjon hjelpe en sykehjemsbeboer 
med aldersdemens til å opprettholde sin identitet og egenverd? 
 
Denne oppgaven handler om hvordan sykepleier kan hjelpe en sykehjemsbeboer med 
aldersdemens til å opprettholde sin identitet og egenverd. Oppgavens metode er 
litteraturstudium. Teori om alderdemens, identitet og egenverd, kommunikasjon med personer 
med aldersdemens ble presentert. Drøftingen er skrevet med utgangspunkt i en 
sykehjemsbeboers historie. Hovedkonklusjoner i oppgaven er at sykepleieren gjennom 
kommunikasjon kan ivareta sykehjemsbeboerens egenverd og identitet ved å:  
 
- være bevisst om sin tilnærmingsmåte til beboeren 
- ha og praktisere faglig kunnskap om kommunikasjon med personer med 
aldersdemens 
- være empatisk og engasjert i beboeren  
- ha grundig kunnskap om beboeren  
- etablere relasjon med beboeren hvor han/hun er en likeverdig deltaker   
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1.0 Innledning 
 
”Grunnlag for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende 
verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert” (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere). 
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema og presentasjon av problemstilling 
 
Jeg har blitt klar over hva jeg ville skrive om i min bacheloroppgave ganske tidlig i 
studieforløpet. Jeg jobber på sykehjem og har møtt mange eldre pasienter i mine 
praksisstudier. Eldre folk er flotte menneske. Det er utrolig interessant å omgås med dem. 
Hver eneste person er unik, og jeg er imponert over hva de har opplevd og kan. Mange av 
sykehjemsbeboerne har diagnose aldersdemens. De kan være triste og nedstemte. De kan 
være apatiske og kan sitte timevis i dagligstuen uten å vise interesse for noe som helst. Noen 
av dem kan bli fort sinte eller begynne å gråte. Jeg ville gjerne ha bedre forståelse for disse 
pasientene og lære om kommunikasjon med denne pasientgruppen. Jeg synes at 
demensomsorg er et meget spennende felt og ville gjerne få mer kunnskap om dette fagfeltet. 
Det var spennende å fordype meg i temaet med tanke på hva jeg som sykepleier kan gjøre for 
å hjelpe beboer å bevare hans identitet og egenverd og dermed oppleve bedre hverdag på et 
sykehjem. Hva jeg har lært i løpet av forberedelse av min oppgave, inspirerer meg i min 
nåværende jobb på et sykehjem. 
 
Med utgangspunkt i hva jeg skrev over, har jeg kommet til en problemstilling som virket for 
meg spennende og fruktbar: Hvordan kan sykepleier gjennom kommunikasjon hjelpe en 
sykehjemsbeboer med aldersdemens til å opprettholde sin identitet og egenverd?   
 
 
1.2 Problemstillingens relevans i tre aktuelle perspektiver 
 
Pasientperspektivet 
Opplevelse av identitet er en av de grunnleggende psykologiske behovene hos personer med 
demens (Kitwood 2003). Å bevare egen identitet, få bekreftelse og aksept fra andre er viktig 
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for pasientens opplevelse av sin egenverd. Identitet bekreftes gjennom kommunikasjon i møte 
med andre. Derfor er kommunikasjon mellom pasient og sykepleier av stor betydning for 
pasientens opplevelse av ”å være seg selv”. En vedvarende omsorgsrelasjon mellom beboer 
og sykepleier på sykehjemmet gjør god kommunikasjon enda viktigere. 
    
Sykepleiefaglig perspektiv 
En viktig oppgave i forhold til pasienter med demens er å opprettholde pasientens identitet på 
tross av de sviktene som sykdommen innebærer (Rokstad og Smebye 2008). For 
gjennomføring av denne oppgaven kan kommunikasjon mellom sykepleier og pasient spille 
stor rolle fordi identiteten bekreftes i møte med andre. Kommunikasjon med pasient med 
aldersdemens kan være en utfordring for sykepleier på grunn av kognitiv funksjonstap og 
språklig svikt hos pasienten. For å gi en god sykepleie til pasienten, må sykepleieren sørge for 
å holde sin kompetanse på et høyt faglig nivå. Dette innebærer engasjement og forståelse for 
pasienten, kunnskap om kommunikasjon og tilnærmingsmetode og utvikling av egen etisk 
kompetanse.     
 
Samfunnsperspektivet 
Den gjennomsnittlige alderen for sykehjemsbeboere ligger på 85 år (Gabrielsen m.fl. 2008). 
Engedal (2007) angir tall på forekomsten av demens blant beboere i vanlige sykehjem som 
ligger på størrelsesordenen 70-80 prosent. Denne pasientgruppen skal øke i årene framover 
(Demensplan 2015 ”Den gode dagen”). For å ivareta behov for personer med demens må 
kompetansenivået heves hos sykepleiere som jobber i demensomsorgen. I Demensplan 2015 
”Den gode dagen” står kompetanseheving hos personalet som en av de viktige 
satsingsområdene. 
 
 
1.3 Presisering av problemstilling og definisjon av sentrale begreper 
 
Oppgaven omhandler kommunikasjon med beboer med aldersdemens på en somatisk 
avdeling på sykehjem med fokus på å opprettholde beboerens opplevelse av sin identitet og 
egenverd. Jeg vil i hovedsak konsentrere meg om kommunikasjonsmetodene validering og 
reminisens. Jeg forstår og definerer de sentrale begrepene i min problemstilling slik: 
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Kommunikasjon – ”den funktion, hvorigennem et signal formidler en spesifikk mening fra et 
individ til et andet” (Bertelsen m.fl. 2000). Kommunikasjon defineres i Riksmålsordboken 
(1982) som ”overføring, utveksling av informasjon”. 
 
Demens er et hjerneorganisk syndrom og en felles betegnelse på en rekke sykelige tilstander 
som er kjennetegnet ved ervervet kognitiv svikt, svikt av emosjonell kontroll og sviktende 
funksjonsevne i forhold til dagliglivets funksjoner (Engedal 2006:213). Demens som 
forekommer hos pasienter over 65-70 år, har fått betegnelse aldersdemens. 
 
Identitet – ”opplevelsen af egen person som en sammenhengende, kontinuerlig enhed med 
bevisthed om egne evner og muligheder, forhistorie og forhold” (Bertelsen m.fl. 2000). Olsen 
(2002) definerer identitet som ”den samlede sum af egenskaber, færdigheder og 
personlighedstræk, der definerer en person som forskjellig fra andre [min kursiv] samt 
opplevelsen heraf”. 
 
Egenverd – ”å tilmale seg høy verdi uten at det går over i egenkjærlighet, egenrettferdighet 
eller egenrådighet” (Egidius 1996) 
 
 
1.4 Oppgavens formål og oppbygning 
 
Jeg er engasjert i demensomsorgen og ved å skrive denne oppgaven ville jeg fordype 
forståelsen og øke kunnskapen for å heve min faglige kompetanse om dette feltet.  
 
Oppgaven inneholder 8 kapitler. I kapittel 1 forteller jeg om bakgrunn for valg av tema og 
problemstilling og begrunner denne i pasient-, sykepleier- og samfunnssammenheng.  Videre 
presiserer jeg problemstillingen og definerer sentrale begreper i denne. Videre skriver jeg om 
metoden som ble brukt i oppgaven samt datainnsamling og kildekritikk. Kapittel 3 omfatter 
Kari Martinsens omsorgsfilosofi. Kapitel 4 inneholder teori om aldersdemens. I kapittel 5 
skriver jeg om identitet og egenverd hos personer med aldersdemens. Kommunikasjon med 
pasienter med aldersdemens er omhandlet i neste kapittel 6. I kapittel 7 blir problemstillingen 
drøftet. I kapittel 8 presenterer jeg konklusjonen. 
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2.0 Metode  
 
2.1 Presentasjon av metode 
 
Den metode som jeg har valgt for min oppgave, er en litteraturstudie. Litteraturstudie er en av 
de metodene som skolen har anbefalt å bruke. ”Fremgangsmåte for å frembringe kunnskap 
eller etterprøve påstander som fremsettes med krav om å være sanne, gyldige eller holdbare” 
(Dalland 2007:81) er en av flere kjente definisjoner av metode som begrep. Litteraturstudie i 
den forbindelsen fremstår som en metode for å systematisere og sette fram kunnskap som blir 
hentet fra skriftlige kilder. For at man kan systematisere, bør man samle inn data, gå gjennom 
det innsamlede materialet og oppsummere resultater (Magnus og Bekketeig 2000). For å 
belyse min problemstilling har jeg brukt både teoretiske og empiriske arbeider.  
 
  
2.2 Innsamling av data og kildekritikk 
 
To viktige vilkår som settes for kilder som brukes i all slags forskning er relevans og 
pålitelighet. Det betyr at kildene må være gyldige og frie for unøyaktigheter (Dalland 2007).    
 
Bøkene som jeg har brukt i oppgaven, fant jeg på skolens bibliotek og i bokhandelen. For å 
finne frem til bøkene, brukte jeg databasen BIBSYS. For å finne frem til forskningsartikler 
har jeg benyttet meg av databasene SINAHL og Wiley InterScience. Jeg har brukt følgende 
norske og engelske søkeord både alene og i kombinasjon: Dementia, nursing homes, 
emotional-oriented care, demens, kommunikasjon, identitet, reminisens, sykehjem. 
 
Stort sett brukte jeg primærkilder dvs. opprinnelige kilder, i min oppgave. Fordelen med å 
bruke primære kilder er at man da får tak i forfatterens synspunkter uten at de blir gjenfortalt 
av andre. ”Slik sikrer en seg best mot å arve andres feiltolkninger eller unøyaktigheter” 
(Dalland 2007:282). Jeg har brukt litteratur både på engelsk og nordiske språk. De bøkene og 
forskningsartiklene som jeg ikke kunne få tak i, men vurderte som nyttige i mitt arbeid, brukte 
jeg som sekundær litteratur med tilsvarende henvisning. Artiklene som presenterer nyere 
forskning fra 2000, 2002 og 2005 er mine primære kilder.  
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Bøkene av Kitwood, Rokstad og Smebye, Feil, Jakobsen og andre forfattere har blitt en 
virkelig kilde for inspirasjonen i mitt arbeid med oppgaven. Jeg har valgt å bruke Kari 
Martinsen omsorgsteori som en sykepleieteoretisk referanseramme for min oppgave og 
presenterte hennes omsorgstenkning i et eget kapittel.    
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3.0 Kari Martinsens omsorgstenkning  
 
Kari Martinsen er en norsk sykepleierteoretiker som konsentrerte seg mye om begrepet 
omsorg. Hun har utviklet en omsorgsteori hvor sykepleie- og omsorgsgrunnlag er fellesskapet 
eller solidariteten med pasienten og ansvaret for ham. Utgangspunktet i hennes forståelse av 
omsorg ligger i den fenomenologiske filosofiske tilnærmingen (Husserl, Heidegger). 
Fenomenologi er et utgangspunkt for den moderne hermeneutikken som er en 
fortolkningsvitenskap og er rettet mot spørsmålet om hvordan en kan forstå den andre. Å 
forstå den andre er mulig hvis personen framtrer slik som han/hun er, dvs. ”så fordomsfritt og 
forutsetningsløst som mulig på sine egne premisser” (Aadland 2004:181). For at pasienten 
kan oppfattes slik som han/hun er og dermed forstått, bør sykepleieren møte ham/henne med 
empati og åpenhet. Martinsen forankrer sin teori i et fenomenologisk grunnsyn og sier at når 
vi forsøker å forstå den andres situasjon, vil vi sørge for å anerkjenne vedkommende som 
person, det vil si å se den andres situasjon mest mulig fra den andres synspunkt (Martinsen 
1989:70). 
 
Martinsen sier at omsorg alltid forutsetter andre og hensyn til andre (Martinsen 1989:69). 
Videre skriver hun (s. 69): ”Å ta hensyn til andre har med felles medmenneskelig eksistens å 
gjøre”. Hun oppsummerer følgende fundamentale kvaliteter ved omsorg: 
 
- Sosial relasjon (sykepleierens fellesskap og solidaritet med pasienten) 
- Forståelse for den andre (sykepleieren og pasienten gjør ting sammen, utvikler felles 
erfaringer og på den måten forstår hverandre) 
- Holdning som anerkjennelse av pasienten ut fra hans/hennes situasjon (Martinsen 1989). 
 
Omsorgens relasjonelle side 
Omsorg omfatter en relasjon mellom to partnere dvs. sykepleier og pasient. Sykepleieren skal 
gi pasienten den hjelpen som pasienten trenger i den konkrete situasjonen. For at dette blir 
mulig å gjennomføre i følge Martinsen, må sykepleieren sette seg inn i pasientens situasjon. 
Med dette mener hun: 
 
…å forsøke å fortolke den andres realitet, å gripe hva den andre erfarer, å forstå ut fra den 
andres horisont og å møte den andre ut fra hvordan han selv ville ha handlet i situasjonen hvis 
han kunne (Martinsen i Kristoffersen m.fl. 2005:66). 
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Tillit og barmhjertighet er de spontane livsytringene i sykepleier-pasient relasjonen som 
Martinsen legger stor vekt på. Pasienten viser sin tillit til sykepleieren ved å betro seg til 
henne. Han/hun uttrykker eller forteller sykepleieren det som han/hun er mest opptatt av i den 
konkrete situasjonen og forventer både å bli imøtekommet og tatt på alvor. Sykepleieren som 
viser empati og interesse for pasienten, tar på den måten vare på pasientens tillitt. 
Sykepleieren kan utrykke inntrykket som hun har fått fra pasienten gjennom sansene i form av 
en handling, et godt grep, noen rolige ord – alt avhengig av hva situasjonen krever for at 
pasienten skal oppleve at hans livsytring er tatt imot, og oppleve situasjonen som god 
(Kristoffersen m.fl. 2005:67)   
 
Martinsen opererer med begrepet generalisert gjensidighet. Hun kaller generalisert 
gjensidighet også som uegennyttig gjensidighet. Dette innebærer at sykepleieren yter omsorg 
til den ikke selvhjulpne uten å forvente noe tilbake. I følge Martinsen karakteriseres 
omsorgsarbeid av at: 
 
- Mottakeren av omsorg befinner seg i en ikke-selvhjulpen situasjon. 
- Omsorgsrelasjonen varer ved og innebærer ansvar og forpliktelse fra 
omsorgsutøverens side. 
- Omsorgsrelasjonen er basert på generalisert gjensidighet, det vil si at vi sørger for den 
andre uten å forvente noe tilbake (Martinsen 1989:75).  
 
Omsorgens praktiske side  
Omsorg er et praktisk begrep (Martinsen 1989:15). Sykepleier utøver omsorg praktisk sett til 
pasienten ved å utføre konkrete handlinger som er betinget av den situasjonen pasienten 
befinner seg i.  
 
Martinsen fastslår at å møte den syke med omsorg gjennom omsorgsarbeidet innebærer en 
rekke forutsetninger som kunnskaper, ferdigheter og organisasjon (1989:75). Hun skriver 
videre (s.75) at faglig dyktighet forutsetter at fagkunnskaper og praktiske ferdigheter går 
sammen og blir en enhet. 
 
Sykepleieren forstår pasienten som medmenneske fordi både sykepleieren og pasienten lever i 
den samme dagligverden. Til tross for at sykepleieren ikke selv har den aktuelle sykdommen 
som pasienten har, skjønner sykepleieren pasienten ut fra sin egen erfaring i lignende 
situasjoner (for eksempel opplevelse av angst, ensomhet osv.). Derfor kan sykepleieren sette i 
gang konkrete tiltak med målet å lindre smertene pasienten opplever. For å gi pleien 
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tilstrekkelig kvalitet og dermed gjøre omsorgen bedre, må sykepleieren bruke sine 
fagkunnskaper. Martinsen fastslår at noe av det mest fundamentale i en omsorgssituasjon er 
”å anvende sine fagkunnskaper gjennom bruk av de enkle redskapene som pasienten allerede 
er kjent med fra sitt dagligliv…”(1989:76). Nettopp bruk av enkle kjente redskaper gjør at 
pasienten blir en deltaker i situasjonen og dermed opplever denne som trygg. Det samme 
gjelder språket sykepleieren bruker i kommunikasjon med pasienten. Det bør være 
dagligspråket som han/hun forstår og ikke fagspråket som virker fremmedgjørende. Dermed 
kan sykepleieren gi utrykk for at pasienten er en likeverdig partner i omsorgsrelasjonen.     
 
Omsorgens moralske side 
Martinsen (1989) sier at omsorg også er et moralsk begrep ut fra et kollektivistisk basert 
menneskesyn. Et kollektivistisk menneskesyn innebærer at frihet, selvstendighet og ansvar får 
mening gjennom avhengighetsrelasjoner (Martinsen 1989:47). Martinsen setter ikke 
avhengighet opp mot selvhjulpenhet men hevder at avhengighet er en av de grunnleggende 
sidene i mellommenneskelige relasjoner. Alle mennesker er avhengige av hverandre. Å være 
avhengig eller ikke kan ikke velges. Ingen har garanti for at en på et tidspunkt i sitt liv ikke 
havner blant de svake i samfunnet. Et eksempel er alderdom. Alle mennesker som lever lenge 
nok, blir gamle. Da kommer de automatisk i en av de svakeste gruppene i samfunnet. 
Samfunnet som setter uavhengighet og selvstendighet blant de grunnleggende verdiene, 
verdsetter samtidig lavt de eldre medlemmene i samfunnet. Martinsen sier at avhengighet sett 
ut fra kollektivistisk menneskesyn, fører ikke til passivitet, men derimot til 
samfunnsengasjementet og deltakende omsorgsfullt ansvar i daglig- og yrkeslivet (1989:47). 
 
Martinsen sier at å ikke hjelpe pasienten kan være unnlatelsessynd og dermed en umoralsk 
handling selv om sykepleieren handler i følge pasientens uttrykte ønsker. For å handle 
moralsk i en situasjon når pasienten nekter hjelp, behøver sykepleieren å ha både faglig 
kompetanse, kjennskap til pasienten og forståelse for hans/hennes livssituasjon.  Martinsen 
skiller også mellom den sentimentale omsorgen og formynderi som begge er basert på 
sykepleierens og ikke pasientens premisser. Den sentimentale omsorgen begrenser seg til å 
synes synd på pasienten og resulterer ikke i handlinger som kunne hjelpe pasienten. Derimot 
blir en konsekvens av formynderi en handling til beste for pasienten uten å ta hensyn til at 
pasienten er en likeverdig deltaker i en omsorgsrelasjon. Da fremstår slik handling som 
maktutøvelse.  
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Å passivisere og fastholde individer i underlegne posisjoner og hindre dem å leve det beste liv 
de er i stand til, er moralsk uakseptabel maktutøvelse. Omsorg er derimot å frigjøre 
hverandres ressurser. Det er å forstå den andre ut fra en situasjonsforståelse, og det er i møte 
de andre ut fra tillit i samhandlingssituasjoner hvor begge parter blir deltakere (Martinsen 
1989:52). 
 
I alle mellommenneskelige relasjoner som er preget av avhengighetsforhold, stilles det 
spørsmål om maktforvaltning. Martinsen sier at makt kan brukes moralsk ansvarlig ut fra 
solidaritet med den svake (1989:17). Hvis sykepleieren er engasjert og vil sette seg i den 
svakes livssituasjon, kan det resultere i handlinger som skal føre til at den svake 
kvalitetsmessig får leve et bedre liv.  
 
Vekstomsorg og vedlikeholdsomsorg 
Martinsen skiller mellom såkalt vekstomsorg og vedlikeholdsomsorg. Vekstomsorg 
praktiseres stort sett innenfor spesialisthelsetjenesten og er paradoksalt rettet mot nettopp at 
pasientens behov for omsorg opphører. Vedlikeholdsomsorg er derimot en type omsorg som 
er rettet mot mennesker som igjen ikke kan bli selvhjulpne og dermed stadig er avhengig av 
hjelp fra andre. Sykehjem er et typisk eksempel på virksomhet hvor det utøves 
vedlikeholdsomsorg og som Martinsen (1989) kaller ”omsorgsinstitusjon”. Målet på 
omsorgsinstitusjonen er stort sett å opprettholde pasientens nåværende funksjonsnivå og 
forebygge videre forverring.  
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4.0 Aldersdemens 
 
4.1 Fakta om aldersdemens 
 
Demens nevnes som en av de hyppigste årsakene til at eldre innlegges på sykehjem (Engedal 
2006). Det er karateristisk at demens rammer oftest eldre over 65-70 år. Da betegnes demens 
som aldersdemens. Engedal anfører varierende tall fra ulike insidensstudier av demens, blant 
annet foreløpige resultater fra sin pågående Oslo-undersøkelse (Engedal 2006). Resultatene 
strekker seg fra 1,5/1000 til 15,6/1000 pr. år i aldersgruppen 60+ år og 21/1000 per år i 
aldersgruppen 75+ år. Innsidens av demens blant eldre over 80 år er enda større og viser seg å 
være 50-100/1000 per år (Engedal 2006).  
 
Begrepet aldersdemens har stor spredning i Norge. Engedal og Haugen (2004) mener med 
denne betegnelsen demenstilstander, uansett årsak og type som oppstår i høy alder, som er 
irreversible og progressive. Aldersdemens forårsakes stort sett av følgende 
demenssykdommer:  
- Alzheimers sykdom 
- Demens med Lewy-legemer 
- Vaskulært betinget demens.  
 
Etter dette gir Engedal og Haugen en utfyllende definisjon av aldersdemens: 
”En ervervet hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. Sykdommen kjennetegnes ved 
svekket mental kapasitet og medfører svikt i psykologiske prosesser som hukommelse, 
oppmerksomhet, læring, tenkning og kommunikasjon. Den kognitive svikten fører til 
sviktende evne til å klare dagliglivets aktiviteter. Endret atferd er vanlig. Tilstanden er 
kronisk, kan ikke kureres og forverrer seg ofte over tid.” (Engedal og Haugen 2004:20) 
 
Ved ulike demenssykdommer blir hjernen påført skader av ulike mønstre. Derfor varierer de 
kliniske symptomene hos den enkelte pasienten avhengig av hva slags demenssykdom som 
foreligger. Dessuten spiller inn i det kliniske bildet slike faktorer som pasientens personlighet, 
mestringsevner, hvor fort demenssykdommens forløp er, stressnivå i miljøet, tilstedeværende 
somatiske sykdommer, osv. (Engedal 2006). Sykdomsbildet kan derfor være komplisert og 
sammensatt. 
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Alminnelig inndeling av demensforløpet inneholder 3 stadier: Kompenseringsstadiet, 
dekompenseringsstadiet og pleiestadiet. I kompenseringsstadiet viser pasienten begynnende 
tegn på denne sykdommen i form av sviktende såkalt kortidshukommelse. Pasientene 
glemmer avtaler, kan glemme at de både må spise og har spist osv.  
 
I en av mine praksisperioder har jeg møtt en 75 år gammel pasient i kompenseringsstadiet 
som sannsynligvis begynte å nærme seg det neste stadiet i sin sykdom. Han glemte stadig 
blant annet at han hadde spist middag. Dermed kunne han spise middag flere ganger per dag. 
Hans sykdomsbilde var sammensatt. I perioder da han var forvirret, kunne han vandre rundt 
blokken der han bodde i timevis uten å huske hvor han egentlig skulle. Dette har ofte gjort 
ham irritabel, engstelig og sint.  Denne pasienten har fått tilbud om sykehjemsplass og har 
godtatt dette.  
 
Engedal (2006) legger merke til at særlig pasienter med Alzheimers sykdom opplever 
problemer med å uttrykke seg verbalt (ordletingsvansker, redusert taleflyt) og 
orienteringsproblemer. Dermed blir det vanskelig for pasientene i det begynnende stadiet å 
opprettholde den orden i sitt liv som de pleide å ha før sykdommen, dvs. i vanlige praktiske 
gjøremål (ordentlig vasking og påkledning, matlaging, handling). 
 
Dekompenseringsstadiet av sykdommen karakteriseres med hyppig forekomst av 
atferdsendring og psykotiske symptomer som vrangforestillinger, angst, tegn på depresjon og 
tilbaketrekning. Kommunikasjonsproblemer oppstår ofte i dette stadiet på grunn av at 
pasientens evne å kommunisere er betydelig redusert. Sykdomsbildet varierer i dette stadiet 
fra pasient til pasient. Hukommelsesproblemene forverres vanligvis i større eller mindre grad. 
Pasientene trenger hjelp i personlig stell som strekker seg fra tilrettelegging og veiledning til 
hjelp i mye større grad i forhold til oventil- og nedentilvask, tannpuss, påkledning og 
avkledning. Pasientene flytter derfor ofte til sykehjem i dette stadiet av sykdommen. 
 
I det siste stadiet av demensforløpet er pasientene vanligvis totalt avhengig av hjelp til 
personlig pleie. Engedal nevner motorisk svikt, inkontinens, manglende motorisk styring, 
balansesvikt og gangproblemer (2006:216) for denne såkalt ”pleiefasen” av sykdommen. 
 
    
 16 
4.2 Demenssykdommer som forårsaker aldersdemens 
 
Alzheimers sykdom 
Alzheimers sykdom kalles for presenil demens hvis sykdommen debuterer før 65 år og 
tilsvarende senil demens hvis den debuterer etter 65 år. Alzheimers sykdom med sen debut 
har åpenbart en overvekt over Alzheimers sykdom med tidlig debut.  Sykdom med sen debut 
omfatter ca 90 prosent av alle Alzheimers tilfeller (Engedal 2006).  
 
Fellessymptomer for pasienter med Alzheimers sykdom med sen debut er sviktende 
hukommelse og orienteringsevne. Ved videreutvikling av sykdommen begynner pasienten å 
slite med apraksi (svikt i evnen til å utføre innlærte målrettede bevegelser) og problemer med 
å finne ord ved kommunikasjon. Ved langkommet sykdom nærmer symptomene for begge 
typene av Alzheimers sykdom seg betydelig.  
 
Demens med Lewy-legemer 
Denne typen demens forårsakes av degenerative endringer i hjerneceller i såkalt subkortikal 
område dvs. det området som ligger under storhjernebarken. Engedal sier at det ikke er kjent 
at Lewy-legeme sykdom er en spesifikk demenssykdom, en spesiell Alzheimers sykdom eller 
en kombinasjon av Alzheimers sykdom og Parkinsons sykdom (2006:261). Videre skriver han 
(s.261): ”Det observeres som oftest en blanding av Parkinsons lignende symptomer og 
falltendens, fluktuerende mental svikt med periodiske episoder med delir, synshallusinasjoner 
og/eller vrangforestilinger og iblant depresjon”. Pasientene ser ofte noen eller noe 
(mennesker, dyr) som ikke er til stede. Noen av pasientene betrakter hallusinasjonene som 
synsbedrag, mens andre kobler dem til vrangforestillingene (Engedal og Haugen 2004).  
Pasienter med denne typen av demens opplever ofte angstanfall. 
 
Vaskulært betinget demens 
Denne typen demens forårsakes av endringer i hjernens nerveceller som oppstår på grunn av 
manglende blodtilførsel eller oksygenmangel. Vaskulær demens kan utvikle seg trinnvis og 
gir de typiske demenssymptomene. Det foreligger inndeling av vaskulær demens i flere 
underkategorier (Engedal og Haugen 2004; Engedal 2006): 
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- Vaskulær subkortikal demens forårsakes av forandringer i små blodårer i hjernen. Da 
kan det oppstå mange små infarkter i hjernevevet. Blant de kjente risikofaktorene her 
er ubehandlet hypertensjon og diabetes mellitus. 
 
- Infarktdemens – sykdom i store blodårer i hjernen – oppstår når blodtilførselen til 
kjente områder i hjernen (ansvarlige for de kognitive funksjonene) fullstendig rammes 
av blodpropper eller okklusjoner i de store blodårene. Da kan det oppstå en eller flere 
hjernevevsnekroser av ulike størrelser.  
 
- Ishemisk-hypoksisk demens – opptrer når hjernecellene skades på grunn av mangel på 
surstoff 
 
- Demens ved ulike sjeldne karsykdommer 
 
- Blanding av vaskulær demens og Alzheimers sykdom. Engedal og Haugen angir tallet 
på 15-20 prosent for den typen demens blant alle pasientene som har demensdiagnose 
(2004:136). 
 
 
4.3 Kognitive symptomer ved demens 
 
Det er ofte de kognitive symptomene man først merker hos personer med demens. 
Hukommelsessvikt står sentralt. Både kortidshukommelse og langtidshukommelse er i større 
eller mindre grad redusert. Evnen til å huske faktakunnskap, gjenkalling og gjenkjenning er 
betydelig svekket. Enkelte begivenheter i fortiden huskes godt av pasienten. Ofte er slike 
minner knyttet til sterke positive og negative opplevelser. Svikt i planleggingshukommelsen i 
tidsintervaler fra minutter til dager preger mange pasienter (Engedal 2006). Pasienter med 
langkommet sykdom klarer for eksempel ikke å huske det målet som de ønsket å bevege seg 
til. 
 
Evnen til å orientere seg både tidsmessig og geografisk forverres med sykdomsutviklingen. 
Mange pasienter på sykehjem husker ikke hvor de er. Mange opplever såkalt tidsforskyvning 
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når de på nytt opplever de fjerne begivenhetene som er bevart i hukommelsen. Ofte er 
tidsforskyvningen knyttet til tidligere familie- og jobbrelasjoner.  
 
Ofte har pasienten som lider av demens i større eller mindre grad vansker med å komme til en 
løsning i en situasjon på grunn av svikt i oppmerksomheten. Det blir vanskelig å holde 
oppmerksomheten mot en konkret handling eller oppgave, og da fullføres den ikke. 
 
Språklige problemer viser seg med nedsatt taleevne, leseforståelse og skriveevne. 
Språkvansker ved demens deles i motorisk (vansker med å snakke i hele setninger), sensorisk 
(vansker med å forstå hva andre sier eller med å forstå skrift) og anomisk (vansker med 
benevning) afasi (Engedal og Haugen 2006:40). Noen av pasientene bruker meningsløse ord 
og bytter ut ord slik at innholdet gir liten mening (Engedal 2006:220).  
 
Apraksi og handlingssvikt preger ofte personer med demens. Ved apraksi får man vansker 
med å utføre tidligere innlærte bevegelser og målrettede handlinger. Ved dette fenomenet vet 
man hva man vil, men får ikke dette til. Grunnen til handlingssvikt dvs. ”å sette ulike 
handlinger sammen i en rekkefølge til en helhet” (Engedal 2006:221), ligger i nedsettelse av 
flere pasientens kognitive evner. 
 
 
4.4 Atferdsmessige og psykiatriske symptomer ved demens 
  
Depresjon og tilbaketrekning er hyppige symptomer ved demens. Engedal og Haugen (2006) 
sier at de viktigste utløsende årsakene for depresjon er redusert mestringsevne hos demente og 
forstyrret balanse i samspillet mellom ulike signalsubstanser i hjernen. Det er vanskelig å 
diagnostisere depresjon hos demente pasienter på grunn av pasientens funksjonstap på flere 
områder. 
 
Mange demente pasienter opplever angst og den ytterste formen av angst, såkalt 
katastrofereaksjon. Når man ikke har oversikt over egen situasjon, føler man seg utrygg. Det 
kan resultere i panikklignende angst. 
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Vrangforestillinger og hallusinasjoner er blant de andre hyppige symptomene ved demens. 
Noen av pasientene blir mistenksomme og får paranoide ideer om at de har blitt bestjålet eller 
om ektefelles utroskap. Noen av pasientene opplever på nytt det som har skjedd med dem 
tidligere i livet (for eksempel påstår at de i dag må lage middag for moren, skal gå på tur med 
faren osv.). Dette skyldes såkalte tidsforskyvninger og er ikke psykotiske. Engedal og Haugen 
(2006) sier at det kan være utrykk for lengsel. Et fenomen som ofte nevnes i faglitteraturen er 
pasientens opplevelse av personer som de ser på tv-skjermen som tilstedeværende i rommet. 
Dette skjer ofte med personer som lider av Alzheimers demens. 
 
Større eller mindre personlighetsendringer som ofte manifesterer seg hos demente pasienter 
på et eller annet tidspunkt i sykdommens forløp, forklares av Engedal og Haugen (2006) med 
både organiske skader i hjernens pannelapper og sviktende dømmekraft som pasienten gradvis 
mister ved intellektuell svikt.    
 
Apati er det hyppigste symptomet ved demens og viser seg ved at pasientene mister interesse 
til å gjøre noenting, til og med drive med aktivitetene som de alltid var glad i. Noen av 
pasientene kan sitte i stolen eller ligge i sengen i timevis. I motsetning kan andre pasienter 
vandre rundt store deler av dagen eller drive konstant med ulike typer aktiviteter som vasking, 
papirsamling osv. Det betraktes som en form for kommunikasjon. Pasientene uttrykker på 
denne måten at de savner noe fra sitt tidligere liv (Engedal og Haugen 2006).  
 
Noen demente pasienter viser tegn til utfordrende atferd dvs. irritabilitet og aggressivitet. For 
noen blir slik atferd fremtredende. Engedal og Haugen (2006) skiller mellom 
angrepsaggressivitet og forsvarsaggressivitet. Angrepsaggressivitet viser seg uten en 
tilsynelatende grunn: Helt plutselig kan pasienten sparke den som tilfeldigvis er nær. 
Forsvarsaggressivitet viser seg i situasjoner når pasienten føler seg truet eller angrepet. Det 
kan for eksempel skje i pleiesituasjoner når pasienten misforstår personalets handlinger. Det 
er vanskelig å formidle informasjon til pasienten med store funksjonstap på flere kognitive 
områder, og sitasjonen er utfordrende for personalet. Repeterende handlinger som roping og 
klamring er et annet eksempel på utfordrende atferd og er ikke lett å forstå. Det synes å være 
en form for kommunikasjon eller selvstimulering (Engedal og Haugen 2006). 
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5.0 Egenverd, identitet og aldersdemens 
 
Egenverd er den positive verdien som et menneske setter på seg selv: ”Egenverd er et positivt 
ladet ord som står for vår evne til å tenke godt og positivt om oss selv, å ha en selvfølgelig 
plass i samfunnet og å kjenne seg hjemme og til rette i livet” (Solvoll 2006:119). Solvoll 
(2006) nevner alder og sykdom blant de grunnleggende faktorene som påvirker egenverd. 
Personer med aldersdemens opplever svikt i kognitive funksjoner. Hukommelsen, tankeevnen 
og taleevnen blir betydelig svekket. Dette kan oppleves som nederlag av personen og dermed 
virke negativt på hans/hennes egenverd. Å være avhengig av hjelp fra andre personer kan 
også virke krenkende på opplevelse av egen verdighet av personen med demens.  
 
Identitet er de personlige kjennetegn som karakteriserer en person og gjør ham forskjellig fra 
andre. Identitet har objektive og subjektive karakteristiske komponenter. De objektive er ofte 
knyttet til kjønn, alder og sosial plassering i samfunnet. De subjektive er karakteristiske trekk 
som gjør man unik for eksempel noen spesielle evner osv. Personen vokser og blir eldre, 
forandrer sin sosial status, opplever endringer i omstendigheter i sitt personlige liv – alt dette 
gjør at identitet endrer seg over tid. Samtidig har et hvert menneske en selvoppfatning som på 
en måte er en kjerne i personens identitet og er ganske stabil. De viktige elementene i 
identitetens kjerneopplevelse er betydning for andre og kjennskap til sine evner og 
begrensninger (Søndergaard 2004).  
     
De karateristiske komponentene danner i helhet et identitetsbilde for en person. De er 
uatskillige og befinner seg i stadig interaksjon. Personens oppfatning av seg selv er avhengig 
av hvordan andre oppfatter personen. Andres oppfattelse av personen er i sin tur påvirket av 
personens syn på seg selv. Dermed dannes og opprettholdes identiteten som et resultat av 
gjensidig påvirkning av personen og de andre menneskene som han/hun er omgitt med, på 
hverandre. 
 
Vi har et behov for å differensiere oss fra andre, og samtidig oppleve fellesskapet med andre. 
Vi trenger både frihet og felleskap. Vi lever i et spenningsforhold mellom behovet for 
personlig utfoldelse og behovet for trygghet, tilhørighet og å bli akseptert av andre (Nordhelle 
2006:137).  
 
Identitet handler dermed om å bekrefte seg selv i møte med andre. Denne bekreftelsen av 
personens identitet utprøves kontinuerlig i kommunikasjon med de andre.  
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Personer med demens har ofte i større eller mindre grad funksjonstap på flere kognitive 
områder. Ved sykdommen forekommer også atferdsmessige og psykologiske endringer (se 
kap.4). Horn og Stendal (1993) setter i sammenheng personens opplevelse av identitet og 
hans/hennes atferd. Forståelsen for opplevelse av identiteten kan bidra til forståelse for 
hvordan man kan møte og gi omsorg til personer med demens (Horn og Stendal 1993, 
Rokstad 2005).  
 
Søndergaard (2004) skriver om at opplevelsen av å være meningsfull og gjenkjennelig er 
meget sårbar og avhengig av opplevelsen av å være seg selv hos personer med aldersdemens. 
For en sykehjemsbeboer er det ofte knyttet til at han/hun flyttet til sykehjem fra de kjente 
omgivelsene hjemme. Mange av de menneskene som hadde mye å gjøre med å bekrefte 
personenes identitet, er kanskje borte. De rollene og relasjonene som personen hadde før, 
tapes derfor eller svekkes i større eller mindre grad. Søndergaard (2004) synes at person med 
aldersdemens har til og med større behov for å bli bekreftet enn person uten denne 
sykdommen. 
 
I et såpass langt opphold som vanligvis varer resten av beboerens liv, etableres det relasjoner 
mellom beboeren og sykepleiere. Beboeren har kontinuerlig og daglig kontakt med 
sykepleierne. Dermed kan sykepleierne bli en viktig ressurs i forhold til å opprettholde 
identiteten hos beboeren ved å bekrefte den. Blant de sentrale elementene i den bekreftende 
omsorgen for beboeren på sykehjemmet nevner Jakobsen det ”å bidra til å finne tilbake til 
holdbare verdier og et meningsfylt sosialt fellesskap alt i en ramme av individuell tilnærming” 
(2007:70). 
 
Jakobsen formulerer sykehjemmets hovedmål med omsorgstjenesten til personer med demens 
som: Gjennom bekreftelse av personens identitet, integritet og iboende ressurser å skape 
forutsetninger for opplevelse av mestring, kontroll og trygghet (2007:68)  
 
Målrettet kommunikasjon med pasienter med aldersdemens kan bli et viktig bidrag til at det 
overnevnte målet nås fordi nettopp gjennom kommunikasjon kan sykepleier bidra til å 
bekrefte personens identitet.  
 
Funksjonssvikt ved aldersdemens viser seg ofte å være alvorlig hos sykehjemsbeboere som 
stort sett befinner seg i dekompenseringsstadiet av sykdommen (se kap.4.1). Sykepleiere må 
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være bevisst om målet i samhandling med hver enkelt av dem nettopp fordi de trenger mye 
hjelp. Det kan bli lett å overta for beboeren slik at han/hun kan bli behandlet som person uten 
egen identitet. Denne depersonaliserende holdningen har fått av Kitwood (2003) betegnelse 
ondartet sosialpsykologi. Kitwood (2003) understreker at slike holdninger og handlinger 
overfor personer med aldersdemens kan være veldig skadelig for deres personlige identitet og 
undertrykke personens fysiske velvære. Sykepleier som utøver omsorg med elementer av 
ondartet sosialpsykologi, kan ha gode hensikter og ikke være bevisst på virkningene av sin 
væremåte i forhold til pasienten. Kitwood (2003) definerer en rekke elementer som 
karakteriserer denne typen av holdninger og handlinger i forhold til personer med 
aldersdemens blant annet forræderi, umyndiggjøring, barnliggjøring, stempling og 
stigmatisering, forsering av tempo, ignorering og neglisjering, og andre. Jeg anfører de 
følgende definisjonene med tanke på nytte for etterfølgende drøfting: 
 
Forræderi - at bruge former for bedrag med henblikk på at distrahere eller manipulere en 
person eller tvinge vedkommende til medgørlighet. Barnliggjøring - at behandle en person 
meget patroniserende (eller ”matroniserende”), lige som en ufølsom forælder kan behandle et 
meget lille barn. Forsering av tempoet - at give informasjon, presentere valgmuligheder og så 
videre i et alt for højt tempo til, at personen kan forstå det; at udsætte for pres for at gøre ting 
hurtigere, end vedkommende kan udholde det (Kitwood 2003, s.55-56). 
 
Kitwood hevder at omsorgskulturen for mennesker som har diagnosen demens, kan endres 
gjennom endring av holdninger og kultur. ”Vores referenceramme bør ikke længere være 
person-med-DEMENS, men PERSON-med-demens (Kitwood 2003:17). Tilsvarende 
omsorgsarbeid bygger på empati og bestemmes ut fra pasientens situasjon.  
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6.0 Kommunikasjon med demente og forskjellige 
kommunikasjonsmetoder  
 
Mennesker bygger opp relasjoner med hverandre gjennom kommunikasjon. Det forutsettes at 
det er minst to deltakere involvert i prosessen. I følge den prosessuelle modellen for 
kommunikasjon utveksler begge sidene budskap og opptrer både som sender og mottaker. 
Budskapet preges av tanker, emosjoner og relasjonelle forhold mellom sidene. 
”Kommunikasjon kan forstås som en kjede av utspill og svar, av initiativ og respons” (Wogn-
Henriksen 2008:89). Dermed blir kommunikasjonen en mangesidig prosess hvor det utveksles 
både verbale og non-verbale signaler mellom deltakere. De ulike aspektene ved non-verbal 
kommunikasjon er kroppsspråk, ansiktsuttrykk, øyekontakt, berøring og stillhet. Verbal 
kommunikasjon innbefatter bruk av språket. ”Språk er makt” (Wogn-Henriksen 2008:101). 
Derfor er av stor betydning valg av ord, tempo, tonefølge osv. Bevisst kombinasjon av det 
verbale og non-verbale i kommunikasjon er en ytterst effektiv kommunikasjonsmåte og kan 
spille avgjørende rolle med tanke på å nå profesjonelle mål (Eide og Eide 2000).  
 
Det skilles mellom to typer kommunikasjonsvansker hos personer med demens (Rokstad 
2005): 
- Spesifikke språkvansker – benevningsvansker, sviktende taleflyt, problemer med 
setningskonstruksjon 
- Generelle vansker som er betinget av svikt i oppmerksomhet, konsentrasjon, evne til 
tenkning og abstraksjon (Rokstad 2005:80) 
 
Forekomst og grad av disse kommunikasjonsvanskene er avhengig både av sykdomstype som 
er grunnen til aldersdemenstilstanden og sykdomsforløpet. Fysiske og psykososiale forhold 
(helsetilstand, situasjon, motivasjon, personlighetstrekk, personens evner og ferdigheter, osv.) 
spiller en betydelig rolle. 
 
Det finnes flere innfallsvinkler i forhold til kommunikasjon med demente pasienter. Blant de 
kommunikasjonsmetodene som har fått mest anerkjennelse er reminisens og validering. 
Pasienter som er en målgruppe for kommunikasjonsteknikkene, er først og fremst personer 
som befinner seg i dekompenseringsfasen av sykdommen (se kap.4.1) 
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I 1993 ble begrepet ”emotion-oriented care” introdusert av Verdult. Han baserte sin ide på 
prinsipper fra humanistisk psykologi og ville tilpasse omsorg for mennesker med demens til 
deres følelser og emosjonelle behov (Finnema m.fl. 2000). ”Emotion-oriented care” er rettet 
mot å bedre den emosjonelle og sosiale fungeringen og først og fremst livskvalitet for 
pasienter med demens (Finnema m.fl. 2000). Metodene validering og reminisens er eksempler 
på ”emotion-oriented” tilnærming. Flere av studiene har registrert positive effekter av denne 
tilnærmingen, men det er vanskelig å generalisere konklusjoner (Finnema m.fl. 2000, 2005).   
 
 
6.1 Reminisens 
 
Reminisens er et minnearbeid eller en minneaktivitet, med gjenkallelse og formidling av 
minner og erindringer (Karoliussen og Smebye 1997:796). Metoden er bygd opp på å bruke 
livshistorie og erfaringer til pasienten med demens for å forsterke hans identitet og integritet. 
Karoliussen og Smebye (1997) definerer to typer erindringer som kan gjenkalles hos 
pasienten i minnearbeid. Positive erindringer er de minnene som personen opplever og 
evaluerer selv som positive (gledelige hendelser i fortiden, verdifulle relasjoner med andre 
mennesker, positiv selvvurdering i forhold til sitt arbeidsliv osv.). De defineres som 
validerende. De minnene personen med demens opplever som vanskelige og negative, 
betegnes som beklagende. De kan fremkalle hos pasienten slike reaksjoner som tristhet, 
skuffelse, anger og fortvilelse. Både validerende og beklagende erindringer kan skape sterke 
følelser hos pasienter med aldersdemens. Det kan føre til at pasienten opplever sin fortid som 
nåtid (tidsforskyvning). Derfor må minnearbeid være individuelt tilpasset. Sykepleier må ha 
kjennskap til pasientens livshistorie for ikke å vekke de vonde minnene som pasienten 
muligens har.  
 
Det finnes flere meninger i fagmiljøet om reminisensens terapeutiske funksjon. Karoliussen 
og Smebye (1997) refererer til en rekke forskningsprosjekter fra tidligere år som bekrefter den 
positive virkningen av minnearbeid på eldre. De nevner McMahon og Rhudick (1964,1967) 
som i sine studier har kommet til konklusjon at eldre som har deltatt i minnegrupper, bevarte 
sin intellektuelle kapasitet i større grad enn de som ikke var med. Costa og Kastenbaum 
(1973) konkluderte med at ”eldre som arbeidet mye med minner i hyggelige sammenhenger, 
hadde en tendens til å være mer engasjert i sin nåtid og framtid enn eldre som ikke pleide å 
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være opptatt av minner” (Karoliussen og Smebye 1997:799). To andre forskningsgrupper som 
Karoliussen og Smebye refererer til, har oppdaget at reminisens hadde positiv innvirkning på 
humøret, selvfølelse, livskvaliteten, mental og sosial fungering (Lappe 1987, Venediger 
1995). Dette støttes også av Gullberg som sier at stimulering av positive barndomserindringer 
omkring bestemte temaer fører til at pasienten får stimulert sin hukommelse, samtidig som 
vedkommende opplever et felleskap og derigjennom kan få styrket følelsen av å være verdt 
noe og av å ha en egen identitet (Gullberg 2006:409). Andre forskningsgrupper som 
undersøkte hvordan minnearbeid innvirker på selvfølelse og depresjon, fikk resultater om 
uklare og negative virkninger av reminisens (Perotta og Meacham 1982, Malde 1988, 
Rattenbury og Stones 1989. I: Karoliussen og Smebye 1997). I sin kvalitative studie 
konkluderte Johansen (1997) med at minnearbeidets nytteverdi krevde individuell vurdering 
og varierte fra pasient til pasient. Finnema (2000) analyserte resultater fra flere studier som 
har implementert reminisens både i gruppe og individuelt for pasienter med demens. Det ble 
konstatert bedring i pasientenes sosiale interaksjon og kognitive fungering. I flere av studiene 
ble ingen positive atferdsendringer funnet (Finnema m.fl. 2000). Gibsons kvalitative 
undersøkelse har gjort positive funn (redusert aggressiv atferd, bedret sosial interaksjon) i 
implementering av individuell reminisens (Finnema m.fl. 2000). Finnema m.fl. (2000) sier at 
allikevel er det vanskelig å generalisere disse positive resultatene fra Gibsons studie på grunn 
av forskningsmetoden som ble brukt og implementering av ”skreddersydd” reminisens. 
Deretter trekkes det konklusjon at de fleste beskrevne studiene stort sett visste positive 
resultater om virkningen av reminisens, men resultatene er vanskelig å generalisere av 
overnevnte grunn (Finnema m.fl. 2000). 
 
 
6.2 Validering 
 
Kommunikasjonsmetoden som ble utarbeidet av Naomi Feil har gjenopprettelse av egenverd 
som et av de viktigste målene (Feil 1993). Feil (1993) hevder at hvert stadium i menneskelig 
liv har sin hensikt og sitt mål og at all pasients atferd er meningsfull. Utfordringen ligger i å 
forstå den. Validering som metode tar utgangspunkt i anerkjennelse av pasientens følelser og 
tanker og bygger på empati.  ”Validering pejler sig ind på de desorienterede gamles indre 
realitet ved hjælp af empati” (Feil 1993:21). Hun skriver videre: 
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”Empati, eller det at sætte sig i den anden persons sted, oppbygger tillid. Tillid giver tryghed. 
Tryghed giver styrke. Styrke genopbygger følelsen af selvværd. Selvværd mindsker 
stressfølelser. Ved hjælp af empati indkredser valideringsarbeideren betydningen af de gamles 
udsagn, og hjæper dem med at sætte ord på deres føleleser. Det validerer dem og genoppretter 
deres verdighet”.  
 
Dermed legger validering tyngden på de følelsesmessige aspektene i pasientens forhold til 
virkeligheten. På den måten settes verdi på de følelsene som pasienten har. For pasienter med 
langkommet demens spiller ikke realitetene så stor rolle som før. Det som oppleves som det 
sterkeste er stemningene og følelsene i den konkrete situasjonen. Derfor prøver man ikke å 
realitetsorientere eller korrigere pasientens oppfatning men retter pasientens oppmerksomhet 
mot de følelsene pasienten opplever i øyeblikket. Det brukes gjerne berøring i 
kommunikasjonen. Utforskende spørsmål som begynnes med hvem, hva, hvor, hvordan (aldri 
hvorfor) stilles for å forstå pasientens følelser. Pasienter med aldersdemens har svikt i ulik 
grad i de kognitive funksjonene. Slike spørsmål må derfor stilles med tanke på at pasienten er 
i stand til å besvare dem. Kommunikasjonen får da en støttende og trøstende funksjon. I følge 
Feil er det nettopp det som personer med demens trenger: ”De har brug for en givende, 
validerende person, som respekterer deres følelser, lytter, bekreæfter, og ledsager dem 
gennem fortidens gader og stræder” (Feil 1993:58).  
 
Feil (1993) henviser til mange forskningsarbeider som i årrekken 1971-1991 undersøkte 
effekten av validering på demente pleiehjemsbeboere og personalet på pleiehjem i USA, 
Australia, Spania, Frankrike og Storbritannia. Alle undersøkelsene har bekreftet kvalitative 
forbedringer i beboernes atferd. Det ble også registrert positive endringer i beboernes 
kognitive og fysiske funksjoner. Noen av studiene undersøkte virkningen av valideringsarbeid 
på personalets holdninger. Resultatene visste at det hadde skjedd endringer i form av økt tillit 
mellom personalet og beboerne og mindre gjennomtrekk av personalet på arbeidsstedet (Feil 
1993). Finnema m.fl. (2000) har studert resultatene av flere forskningsarbeider som 
undersøkte effektene av validering på pleiehjemsbeboere i USA og Europa. Hun har også 
kommet til konklusjon om lovende effekt av validering som ble bekreftet i disse studiene. 
Samtidig nevner Finnema m.fl. (2000) at de fleste av studiene hadde sine metodiske 
begrensninger som mangel på objektive observatører, fravær av kontrollgruppe i 
undersøkelsen, liten representativ størrelse. De ulike studiene implementerte validering enten 
integrert i 24-timers omsorg eller i ukentlige møter. Dessuten ble det brukt ulike 
forskningsmetoder og forskjellige variabler. Derfor var det vanskelig å sammenlikne 
resultatene i studiene slik at det er mulig å komme til en mer generalisert konklusjon 
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(Finnema m.fl. 2000). Solem m.fl. nevner blant de umiddelbart positive virkningene av 
validering at pasienten faller til ro, åpner seg mer, kontakten blir bedre, pasienten blir i bedre 
humør og vender seg tilbake til nåtiden (1995:174). Han understreker videre at det er et langt 
mer komplisert spørsmål at man ved hjelp av bedre kommunikasjon kan bidra til å forbedre 
pasientens funksjonsevne og forsinke eller forhindre ytterligere reduksjon (Solem m. fl. 
1995:174). Schrijnemaekers m.fl. (2002) har undersøkt effekten av ”emotion-oriented” 
omsorg på aldershjemsbrukere med kognitiv svikt og atferdsproblemer. Denne omfattende 
studien som inkluderte 151 brukere fordelt på 16 aldershjem, har ikke funnet noe signifikante 
endringer i atferd hos den intervenerte gruppen.  Schrijnemaekers m.fl. (2002) konkluderer at 
det kreves ytterligere studier som legger vekt på en implementeringsprosess.  
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7.0 Drøfting 
 
I praksisperiodene og på jobb på sykehjem har jeg møtt mange pasienter med aldersdemens. 
Ester er en av disse pasientene og på mange måter en typisk sykehjemsbeboer. Jeg vil gjerne 
prøve med utgangspunkt i Esters historie å se hvordan sykepleier gjennom kommunikasjon 
kan bidra til å opprettholde beboerens identitet og egenverd i det moralske, praktiske og 
relasjonelle aspektet av omsorg i følge Kari Martinsens sykepleieteori.  
 
 
7.1 Ester – en pasientsituasjon 
 
Ester er en 87 år gammel kvinne med diagnose alderdemens. Hun bor på et sykehjem. Hun er 
enke. Sammen med ektemannen reiste Ester mye og bodde noen år utenlands. Hun var 
hjemmevarende. Ester har en datter og 2 barnebarn som hun er glad i. De har god kontakt med 
hverandre. Ester får ofte besøk av sin familie. Ester har på rommet noen av sine møbler og 
gamle ting som hun brukte da hun bodde hjemmet. Hun har også flere bilder av familien og 
seg selv på rommet sitt og et fotoalbum med gamle fotoer. Ester liker å fortelle om de 
personene som er avbildet. Da smiler hun ofte. Ester kan begynne å gråte når hun snakker om 
sin sønn. Hennes sønn døde da han var ung. Det var en traumatisk opplevelse for henne. 
Datteren sier at moren alltid var sosial og trivdes godt sammen med mennesker. Nå sitter hun 
ofte i dagligstuen på sykehjemmet, men tar sjeldent initiativ til å snakke med andre beboere. 
Av og til virker Ester trist og deprimert. Noen ganger viser hun ingen interesse for 
omgivelsene rundt henne og kan oppfattes som apatisk. Hun er oppegående med forholdsvis 
bra gangfunksjon. Ester bruker rullator. Hun trenger tilrettelegging og veiledning i stell. 
Trenger også veiledning i på- og avkledning.  Ester har dårlig syn og bruker briller. Hører bra. 
Hun snakker tydelig og kan føre en samtale. Glemmer ofte ord, men gjør seg forstått. I følge 
datteren var Ester tidligere ganske utadvent og glad i å prate med andre. Av og til virker hun 
ganske klar. Ester har redusert både korttids- og langtidshukommelse. Ofte sier hun at hun må 
ut for å kjøpe mat fordi hun må lage middag til moren. Ester kan i denne forbindelsen bli både 
sint og i dårlig humør. Noen ganger gråter hun over sin for tidlig avdøde mor og sier at hun 
savner henne veldig mye.  
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Dette var en presentasjon av beboerens situasjon, som utgjør et viktig grunnlag for de 
kommende aspektene som jeg skal se nærmere på. 
 
 
7.2 Det moralske aspektet av omsorgen  
 
Det er en kveld på sykehjemmet. Vakten for personalet går mot slutten. Sykepleieren har lagt 
merke til at Ester ser ut til å være trøtt og tenker at det er best for Ester å få hvile. 
Sykepleieren spør Ester hurtig om hun vil legge seg. Til tross at det er sent, vil hun sitte i 
dagligstuen lengre. Sykepleieren prøver å være rask. Hun bruker ord som ”jenta mi”. Hun 
prøver å overtale Ester til å legge seg som ligner den måten mor kan bruke til å snakke med 
sitt barn. Ester sier at hun ikke vil legge seg nå. Da foreslår sykepleieren for Ester å gå på 
rommet hennes for å bytte bleie. Ester sier ja til dette. Når de endelig er på rommet og har 
skiftet bleie, sier sykepleieren til Ester at nå må hun legge seg. Ester adlyder med bitter 
følelse av å være ”lurt og kommandert”(beboerens eget uttrykk). 
 
Selvstendighet og uavhengighet er de verdiene som står høyt i samfunnets verdiramme. Det å 
være en eldre person knyttes ofte til å være somatisk syk, kognitivt svekket og 
hjelpetrengende. Syn på eldre mennesker som belastning for samfunnet har fått navn 
alderisme. Martinsen definerer alderisme som et sett av diskriminerende og negative 
holdninger til eldre (1989:44). Personer med aldersdemens kan bli utsatt for en ekstrem form 
for alderisme som Kitwood (2003) kaller for ondartet sosialpsykologi (se kap.5). Jeg synes at 
kjennskap til dette begrepet kan være veldig nyttig for å gjøre sykepleier bevisst over sine 
handlinger i forhold til Ester og dermed kommunisere med henne slik at hennes identitet og 
egenverd opprettholdes.   
 
I situasjonen som er beskrevet ovenfor, kan minst tre elementer av ondartet sosialpsykologi 
som forræderi, barnliggjøring og forsering av tempo identifiseres. Ester trodde at hun skulle 
på rommet sitt for å skifte bleie men dette endte med at hun ble tvunget til å legge seg. 
Sykepleieren snakker med en voksen person som med et lite barn. På den måten 
undervurderer hun Ester og dermed bygger ikke opp hennes identitet og selvfølelse. 
Sykepleieren prøver å påskynde handlingen. Dermed viser hun ikke respekt for pasienten og 
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overser beboerens behov for tilpasset kommunikasjon. Alt dette kunne sammen og hver for 
seg være med på å krenke personens identitet og egenverd (Kitwood 2003).  
 
Sykepleierens handling med å presse beboeren til å legge seg, fremstår i følge Martinsen som 
formynderi. Sykepleieren har gode hensikter og handler i Esters interesser, men overser hva 
som Ester selv vil. Dermed blir Ester tilsidesatt istedenfor å være likeverdig deltaker i 
situasjonen. På den måten kan Ester bli passivisert og hindret i å leve det livet som hun selv 
ønsker seg. Martinsen kaller slike handlinger for ”moralsk uakseptabel maktutøvelse” 
(1989:52). For å vise hvordan man kan forebygge en slik utvikling i kommunikasjon mellom 
beboeren og sykepleieren, vil jeg ta for meg ulike aktuelle handlingsalternativer for en slik 
situasjon. 
 
Sykepleieren kunne gå sammen med Ester tilbake til dagligstuen etter å ha byttet bleien, og på 
denne måten ta vare på pasientens opplevelse av å følge egne beslutninger og dermed 
selvaktelse og egenverd. Det andre alternativet er at sykepleieren kunne etter å ha bytte bleien 
starte samtale med Ester på rommet. Hun kunne spørre beboeren for eksempel om de bildene 
som hun har på rommet. Ester liker tydeligvis å snakke om sine kjære på bildene. 
Sykepleieren bør ikke rette Esters oppmerksomhet mot bildet av den avdøde sønnen fordi 
Ester kan bli trist og begynne å gråte. Dermed skal sykepleieren fokusere henne på såkalt 
validerende minner og holde fokus borte fra såkalt beklagende dvs. traumatiske minner. 
Sykepleieren kan videre også bruke valideringsteknikken. Hun tar utgangspunkt i den følelsen 
som Ester opplever her og nå. Da setter sykepleieren seg ned ved siden av Ester for at det blir 
mulig å holde øyekontakt med henne. Valideringsteknikken forutsetter bruk av berøring. Hva 
slags berøring dette blir, bør vurderes av sykepleieren med hensyn til hva Ester føler seg 
komfortabel med. Sykepleieren kan for eksempel omfavne henne, ta hennes hånd i sin hånd, 
eller bare sitte ved siden av henne. Sykepleieren kan spørre Ester med ”varm” stemme for 
eksempel om hvordan det går med henne, hvordan hun føler seg, om hun er trøtt. Det er viktig 
å observere hvordan Ester opplever kontakten fordi observasjonen gir sykepleieren et 
grunnlag til å kunne evaluere hvordan kommunikasjonen utvikler seg. Det dreier seg om å 
observere både verbale og non-verbale utrykk fra beboeren. Bruk av validering kan virke 
beroligende og minske stress hos pasienten (Feil 1993). Selv om Ester ikke ville legge seg i 
utgangspunktet, ville hun sannsynligvis ønsket å gjøre det etter å ha vært på rommet og 
snakket med sykepleieren. 
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Martinsen (1989) sier at for å yte ekte omsorg må sykepleieren ha en situasjonsforståelse dvs. 
innsikt i pasientens livssituasjon. Denne ideen ligger til grunn i kommunikasjonsmetode 
validering. Empati er en basis for valideringsarbeid. Både validering og reminisens bygger på 
kjennskap til Ester som person dvs. hennes livshistorie, hva hun liker, vaner osv. like mye 
som på kunnskap om hennes sykdom og kan være et nyttig redskap i den bekreftende 
omsorgen for Ester. Denne personorienterte omsorgstilnærmingen innebærer at pasientens 
identitet respekteres på ethvert tidspunkt i sykdomsforløpet (Rokstad og Smebye 2008). 
 
Sykepleieren kan handle moralsk riktig og bidra til å opprettholde identitet og egenverd hos 
Ester ved å bruke kunnskap om kommunikasjon med pasienter med aldersdemens samt være 
empatisk og bevisst over sin tilnærmingsmåte til beboeren. 
 
 
7.3 Målorientert kommunikasjon som praktisk omsorgshandling 
 
I følge Martinsen (1989) er omsorg et praktisk begrep. Dette innbefatter at sykepleieren må 
komme med relevante og konkrete handlinger. Reminisens og validering kan bli et viktig 
redskap til å bygge opp pasientens identitet og egenverd, fordi de kan tydeliggjøre for 
pasienten selv hvem pasienten er. For at disse metodene skal ha en planlagt positiv virkning, 
bør de settes i gang på et riktig tidspunkt og i kombinasjon med andre praktiske måter å 
håndtere kommunikasjonsvansker hos personer med aldersdemens. I kommunikasjon med 
personer med aldersdemens brukes det kjente gjenstander (bilder, fotoer osv.) og språk som er 
tilpasset personens behov. Det kan i følge Martinsen (1989) gi pasienten en opplevelse av 
gjensidighet og trygghet i kommunikasjonen. 
 
Wogn-Henriksen (2008) hevder at ved planlagt og forberedt kommunikasjon øker sjansen 
betraktelig for at den blir meningsfull. Samtidig sier hun at det må være rom for spontan 
kommunikasjon. ”Noen av de fineste øyeblikkene oppstår når ”øyeblikket synger”, og to 
mennesker finner forståelse og nærhet” (Wogn-Henriksen 2008:98). Jeg er enig og har 
opplevd at både planlagt og spontan kommunikasjon med Ester var av stor nytte. Jeg synes 
også at i all slags kommunikasjon er det kunnskap både om kommunikasjon og pasienten, 
som gjør sykepleieren bevisst på muligheter og fører til at kommunikasjonen blir vellykket.  
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Wogn-Henriksen (2008) skiller mellom flere former for profesjonell målorientert 
kommunikasjon. De relevante formene for praktisering av reminisens og validering er 
stimulerings-, støtte- og refleksjonssamtalen. 
 
Stimuleringssamtalen har en stor betydning i samhandling med personer med aldersdemens på 
grunn av at gjennom nettopp slik samtale kan fokus flyttes til pasientens ressurser og 
muligheter. Det kan bidra til at pasienten forsterker sin identitet og selvtillit. Støtte- og 
refleksjonssamtalen har klarere terapeutisk hensikt enn andre kommunikasjonsformer. Slik 
samtale kan hjelpe en aldersdement pasient til å kunne uttrykke sine bekymringer og å finne 
ressurser i situasjonene (Wogn-Henriksen 2008). Sykepleieren må regne med på å bruke en 
del tid på samtalene med beboeren, sørge for ro og være nærværende for å opprettholde 
kvaliteten i minnearbeid (Løvendahl 1996).  
 
En forutsetning for at samtaler hvor reminisens brukes, kan virke positivt på beboeren er å ha 
kjennskap til beboerens livshistorie. Sykepleieren kan skaffe seg denne kunnskapen ved å 
snakke med beboeren og hennes pårørende. Det er viktig å dokumentere informasjonen i 
beboerens mappe (journal) for å gjøre denne informasjonen tilgjengelig for det øvrige 
personalet på avdelingen. På den måten sørger sykepleieren for kontinuiteten i 
kommunikasjon og omsorg for Ester. Ester er glad i familien sin og liker å snakke om denne. 
Det er en ressurs som kan benyttes i minnearbeid med Ester. Sykepleieren kan sette seg ned 
sammen med beboeren på hennes rom og se på bildene som beboeren har hengende på veggen 
og stående på kommoden eller bla gjennom beboerens fotoalbum. Sykepleieren kan også 
snakke med Ester om de gjenstandene på rommet som har minneverdi for Ester. Alt dette må 
gjøres på en trygg og inkluderende måte. Ester virker tydelig glad når hun snakker om de som 
hun kjenner igjen på fotoene og sin relasjon til dem. Minnearbeid skal primært fokuseres på 
positive minner (Wogn-Henriksen 2008). Da kan sykepleieren sette Esters oppmerksomhet på 
bilder og gjenstander som fremmer positive minner og ikke traumatiske opplevelser (sønnens 
død). Sykepleieren bør bekrefte og sette verdi på Esters minner og følelser i samtalen ved å gi 
en positiv respons hvor sykepleieren anerkjenner beboerens evner, prestasjoner osv. Det kan 
bidra til høyere selvaktelse som er blant de positive virkningene av reminisens (Heap 2000). 
 
Ester gir ofte uttrykk for å savne sin avdøde mor - om det skulle være hennes ønske å lage 
middag til moren eller gråt over at moren døde. Da kan sykepleieren sette seg ved siden av 
Ester, ta hennes hånd i sin hånd og spørre henne ”Er du glad i din mor?”. Det er et av de 
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spørsmålene som kan stilles. I de andre spørsmålene kan benyttes ordene hvem, hva, hvor og 
hvordan men ikke hvorfor som refererer til personens evne å resonnere. Denne evnen hos 
personen med aldersdemens er svekket grunnet funksjonstap på de kognitive områdene. På 
den måten gir sykepleieren aksept og bekreftelse på Esters følelser og verdsetter dem. Det kan 
være hensiktsmessig å sette beboerens atferd i sammenheng med hennes behov (Feil 1993). 
Ester sier ofte at hun må hjem og får spørsmål fra sykepleieren om hva hun skal gjøre der. Da 
svarer hun at hun må ta vare på moren sin. Dialogen kan fortsette med at sykepleieren spør: 
”Er du bekymret for din mor?” Gjennom den slags kommunikasjon anerkjenner sykepleieren 
Esters behov for både å føle seg nyttig, være aktiv og utrykke sine følelser. Dermed kan dette 
bidra til økt opplevelse av egenverd hos Ester (Feil 1993).  Ved bruk av valideringsmetode er 
det spesielt viktig at sykepleieren bruker dempet og varm stemme for ikke å skape 
tilbaketrekning eller vrede hos beboeren. Sykepleieren tar åpen og direkte øyekontakt dvs. 
befinner seg på samme høyde som Ester og bruker gjerne berøring i kommunikasjonen fordi 
personer med demens har behov for en omsorgsfull og tett kroppskontakt (Feil 1993).     
 
Praktiske måter å håndtere kommunikasjonsvanskene 
Sansesvikt er en av faktorene som kan vanskeliggjøre kommunikasjonsprosessen. Nedsatt syn 
i kombinasjon med afasi hos Ester kan fort føre til misforståelser og frustrasjoner hos både 
sykepleieren og beboeren. På den ene siden kan beboeren føle utrygghet og bli forvirret. På 
den andre siden krever dette en ekstra tålmodighet fra sykepleieren. For å lette 
kommunikasjonen bør sykepleieren sørge for at Ester har briller tilgjengelig hele tiden og 
bruker disse aktivt. Begrepene direkte og indirekte reparasjon handler om hvordan man kan 
håndtere situasjonen når den demente pasienten vil utrykke seg, men klarer ikke å finne ord.  
Ved direkte reparasjon foreslår sykepleieren et ord som hun mener pasienten mangler for å 
fullføre setningen. Her finnes det fare for at det blir foreslått et feil ord som kan forvirre 
pasienten eller gjøre ham/henne sint. Ved indirekte reparasjon gir sykepleieren pasienten tid 
til å lete etter det manglende ordet selv, og dermed viser interesse for hva pasienten med 
aldersdemens sier og ikke hvilket ord som mangler (Wogn-Henriksen 2008). Ester leter ofte 
etter ord når hun snakker. Wogn-Henriksen (2008) mener at indirekte reparasjon synes å være 
mer hensiktsmessig å bruke i kommunikasjonen med demente. I min erfaring med Ester 
opplever jeg det samme. Direkte reparasjon kan forvirre Ester slik at hun mister tråden i 
samtalen og glemmer hva hun ville si. 
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Hvis kommunikasjon med pasienten med aldersdemens med svekket oppmerksomhet foregår 
i et rom med mye bakgrunnsstøy, risikerer sykepleieren at beboeren ikke mottar budskapet i 
kommunikasjonen (Wogn-Henriksen 2008). Derfor skal sykepleieren sørge for ro på rommet 
hvor hun har en samtale med Ester.  
 
Som det ble nevnt ovenfor, bør sykepleieren ha kjennskap til Esters historie for å 
individualisere kommunikasjonen. Ester som mange andre personer med aldersdemens, lider 
av svikt i kognitive funksjoner. Det krever fra sykepleieren at hun tilpasser kommunikasjonen 
til Esters individuelle behov ved bruk av tydelig og langsom tale, ikke for lange setninger, 
konkrete ord og tydelige uttrykk, etablering av blikkontakt, gjentagelse av budskapet med de 
samme og andre ord. Sykepleier bør sørge for overensstemmelse mellom sin verbal og non-
verbal kommunikasjon. Det vil si at sykepleierens ansiktsuttrykk og kroppsspråk må tilsvare 
hverandre. Ester som person med demens trenger god tid til å utrykke seg, og sykepleieren må 
være oppmerksom på dette og snakke bare om en ting om gangen (Rokstad 2005, Wogn-
Henriksen 2008). Cars og Zander (2002) mener at å si ofte pasientens navn kan hjelpe 
pasienten med å opprettholde identiteten. Sykepleieren kan praktisere det i samtalen med 
Ester.     
 
Aktiv lytting er en av de grunnleggende profesjonelle kommunikasjonsferdighetene. Når 
sykepleieren lytter aktivt, øker verdien av samspillet mellom partene betydelig. Å lytte aktivt 
innbefatter empati, aktiv tilstedeværelse, interesse, respons og positiv fortolkning av det som 
pasienten sier. Heap sier at ekte innlevelse er en betingelse for samtalen som konstaterer og 
fastholder identiteten og selvaktelsen til den som vi snakker med (2000:61). Hvis sykepleieren 
virker fraværende i minnearbeid med Ester og gir likegyldige rutinesvar, kan det øke 
avstanden mellom partene. Sykepleieren som viser empati og interesse for beboeren, virker 
imøtekommende og legger dermed til rette for at beboeren åpner seg og samtalen blir 
vellykket.     
 
Av og til synes det umulig å forstå pasienten. ”Respekt handler like mye om aksept og 
anerkjennelse som forståelse” (Jakobsen 2007:91). Wogn-Henriksen sier at det likevel er 
mulig å lytte seg frem til en meningsfull sammenheng som peker ut over den objektive 
situasjonen her og nå (2008:100).   
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For at beboernes identitet og egenverd kunne opprettholdes gjennom kommunikasjon, må 
kommunikasjon komme frem i form av konkrete og praktiske handlinger som bygger på 
kunnskap og forståelse av beboernes behov.  
 
 
7.4 Det relasjonelle aspektet av omsorgen  
 
Kitwood (2003) sier at den primære oppgaven for demensomsorgen er å opprettholde 
personens identitet på tross av sviktende evner.  Han nevner to essensielle forhold som er med 
på å opprettholde identiteten hos personer med aldersdemens: 
 
Det første er at have et detaljeret kendskab til hvert enkelts livshistorie; selv når en person 
ikke kan holde fast i sin egen narrative identitet på grund af hukommelsessvigd, kan den 
stadig oppretholdes af andre. Det andet er empati, hvorved det er muligt at forholde sig til en 
person som Du ud fra det, at vedkommendes eksistens er enestående (Kitwood 2003:92).  
 
 
Empati preger relasjonen sykepleier–pasient. For Martinsen er omsorg et uttrykk for 
generalisert gjensidighet og kan også ikke være ekte uten at sykepleier er villig til å sette seg i 
pasientens situasjon. Martinsen skriver at en må kunne identifisere seg med den andre, tenke 
seg at rollen kan være ombyttet (1989:17). Det å vise empati og interesse for beboeren kan i 
følge Martinsen bidra til å etablere tillit i relasjon sykepleier-beboeren som Martinsen kaller 
for den spontane livsytringen (Kristoffersen m.fl. 2005, Alvsvåg og Gjengedal 2000).  I 
samtalen forteller Ester til sykepleieren om sine minner og utrykker de følelsene som hun 
opplever her og nå og viser i dette tillit til sykepleieren. For at Ester skal oppleve situasjonen 
som god og føle seg ivaretatt, kan sykepleieren uttrykke sitt inntrykk som hun har mottatt fra 
pasienten gjennom sine sanser, ved å holde hennes hånd i sin hånd, bruke berøring og gi god 
respons. Slik skal sykepleieren handle i følge Martinsen for å etablere en gjensidig tillitsfull 
relasjon med beboeren. Empatisk tilnærming til pasienten ligger også til grunn i 
kommunikasjonsmetodene reminisens og validering som kan bidra til at pasienten bevarer sin 
identitet og egenverd (Feil 1993, Heap 2000). Samtidig må sykepleieren være klar over at det 
kan være utfordrende å etablere relasjon med Ester som lider av aldersdemens. Aldersdemens 
fører til kognitiv svikt og atferdsmessige og psykologiske endringer hos pasienten (Engedal 
2006). Det kan skje at Ester ikke husker sykepleieren. Hennes atferd som også er en form for 
kommunikasjon (Rokstad 2005), kan være preget av apati, tristhet eller sinne. Da kan 
sykepleierens rolle i relasjon med beboeren bestå i å være nær beboeren, stille seg empatisk 
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og fange opp både verbale og ikke verbale utsagn fra Ester for å kunne forstå pasientens 
opplevelse av egen situasjon. Beboeren blir dermed sett som en ekspert i sin situasjon, dvs. 
blir en person som kan gi kunnskap om sin situasjon og sykdom til sykepleieren, og ikke en 
person som skal observeres (Rokstad m.fl. 2008).    
 
For Ester som er en person med aldersdemens, blir det vanskelig å ta vare på relasjonene som 
hun hadde før. Dette fører til at hun blant annet trekker seg tilbake. I følge pårørende trivdes 
hun før godt med mennesker. Nå kontakter hun andre sjeldent. Men nettopp kontakt med 
andre kan ha en avgjørende rolle for å bevare følelsen ”å være seg selv” dvs. identitet. I 
oppfatning av seg selv som et helt menneske spiller hukommelsen en stor rolle. Det er fordi 
mennesket fornemmer seg på en måte som en rekke begivenheter gjennom livet. Minner er 
milepeler for begivenhetene i personens livshistorie. Når noen av minnene blir borte, skader 
det personens oppfatning av ”å være seg selv”. Esters hukommelse er betydelig redusert. 
Henholdsvis er hennes opplevelse av egen identitet ganske svekket. Jakobsen skriver at 
opplevelse av egen identitet er av en stor betydning for personens liv og egenverd (2007:37). 
Det å føle seg som et helt menneske er tett knyttet opp til personenes opplevelse av å være 
verdifull. Svekket identitet truer dermed Esters følelse av å ha en verdi. Slike tap setter Ester i 
en svært sårbar situasjon. Kommunikasjon som ivaretar Esters opplevelse av identitet og 
verdighet, er dermed av stor betydning. 
 
Å bygge relasjoner er en forutsetning for at en person med aldersdemens ikke skal oppleve 
verden som en rekke usammenhengende situasjoner og tilfeldigheter (Karoliussen og Smebye 
1997:561). Ester bor på sykehjemmet, og omsorgsrelasjonen sykepleier-beboer som etableres 
der, varer resten av hennes liv.  Hun blir bedre kjent med sykepleieren etter hvert. 
Sykepleieren får i sin tur mer kunnskap om Ester som person og blir bedre kjent med Esters 
livshistorie. Dermed skal styrkes forutsetningene for å individualisere kommunikasjon med 
Ester og etablere en tillitsfull relasjon mellom begge partene.   
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8.0 Konklusjon 
 
Aldersdemens er en sykdom som fører både til kognitive, atferdsmessige og psykologiske 
endringer hos mennesker som er rammet av sykdommen. Hukommelsessvikt, mulige 
opplevelser av nederlag og redusert evne til å mestre sitt liv kan svekke pasientens opplevelse 
av egenverd og identitet. Hvert menneske har en unik identitet. Identitet bekreftes gjennom 
møte med andre. Derfor kan kommunikasjon bli et viktig bidrag til å forsterke følelse av 
verdighet og å være seg selv hos pasienten med aldersdemens. De viktigste prinsippene i 
kommunikasjon med pasienter med aldersdemens med fokus på opprettholde pasientens 
identitet er empati og detaljert kunnskap til pasientens livshistorie. Tilnærmingsmåte til en 
pasient med aldersdemens må være personorientert dvs. ha syn på pasienten som på 
PERSON-med-demens og ikke person-med-DEMENS. Personorientert tilnærming til pasient 
med aldersdemens skaper forutsetninger til å ivareta pasienten som et helt menneske både på 
det moralske, praktiske og relasjonelle plan.  Kommunikasjonsmetodene reminisens og 
validering bygger på empatisk tilnærming til pasienten og rik kunnskap om pasienten. Disse 
metodene kan være et viktig ledd i den bekreftende omsorgen for sykehjemsbeboer.  
 
 Jeg har i min oppgave sett på den moralske, den praktiske og den relasjonelle siden i den 
bekreftende omsorgen for en sykehjemsbeboer. Jeg har kommet til konklusjon om at 
sykepleieren gjennom kommunikasjon kan ivareta sykehjemsbeboerens egenverd og identitet 
ved å:  
- være bevisst om sin tilnærmingsmåte til beboeren 
- ha og praktisere faglig kunnskap om kommunikasjon med personer med aldersdemens 
- være empatisk og engasjert i beboeren  
- ha grundig kunnskap om beboeren  
- etablere relasjon med beboeren hvor han/hun er en likeverdig deltaker   
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